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1. INNLEDNING 
 
Innledningsvis beskriver jeg bakgrunn for valg av tema, problemstilling, oppgavens 
hensikt og sykepleiefaglig relevans. Videre blir et egetkonstruert pasientcase 
presentert, etterfulgt av ytterligere avgrensninger. Deretter kommer begrepsavklaringer 
og avslutningsvis i kapittel 1 blir de resterende kapitlene presentert. 
  
1.1 BAKGRUNN FOR VALG AV TEMA 
 
«En av sykepleierens måter å bistå syke mennesker på er å hjelpe dem til å mestre 
sykdom og lidelse som erfaring. Sykepleieren gjør det ved å etablere en tilknytning til 
den syke, som formidler til ham at han blir forstått, og at han ikke er alene» 
(Travelbee, 2007, s.35).  
Jeg har valgt å skrive om hvordan sykepleier kan ivareta personer som står i fare for å 
utvikle diabetes type 2, grunnet stor interesse for sammensetningen av 
problemstillingen. Litteraturen viser at ca. 350 000 nordmenn har diabetes type 2 i 
Norge og halvparten av disse vet trolig ikke at de har sykdommen (Diabetesforbundet, 
2014). Jeg mener at problemstillingen jeg har valgt er sykepleierelevant og ikke minst 
svært aktuelt i dagens samfunn, da ca. 6000-7000 nordmenn får diagnosen hvert år 
(Diabetesforbundet, 2014). I tillegg er det flere ulike faktorer å ta hensyn til ved 
sykdommen. Det viser seg blant annet at innvandrere fra India, Pakistan og Sri Lanka 
er mest utsatt for å utvikle diabetes type 2 (Møinichen, 2014) og sjansen for å utvikle 
diabetes type 2 øker med alderen, spesielt etter fylt 40 år (Diabetesforbundet, 2014). 
Kvinner og menn kan oppleve ulike symptomer av sykdommen de rammes av og 
behandlingene og bivirkningene kan opptre annerledes hos begge kjønn (Ingstad, 
2013). Jeg ser på denne oppgaven som en mulighet til å fordype meg og få 
tilstrekkelig med kunnskap om hvordan jeg kan ivareta personer som står i fare for å 
utvikle diabetes type 2, med et stort ønske om å kunne praktisere kunnskapen videre.  
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1.2 PROBLEMSTILLING  
 
Hvordan kan sykepleier ivareta personer som står i fare for  å utvikle diabetes type 2? 
 
1.3 OPPGAVENS HENSIKT OG SYKEPLEIEFAGLIG RELEVANS  
 
Jeg ønsker med denne oppgaven å tydeliggjøre hvordan sykepleier kan i ivareta 
personer som står i fare for å utvikle diabetes type 2. Som kommende sykepleier anser 
jeg kunnskap om selve sykdommen som nødvendig, men ønsker i tillegg å ha gode 
kunnskaper og ferdigheter til å kunne ivareta personer som står i fare for å utvikle 
sykdommen. Ifølge yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere har sykepleieren ansvar 
for å utøve arbeid som fremmer helse og forebygger sykdom (Norsk sykepleieforbund, 
2011).  
 
1.4 PASIENTCASE OG OPPGAVENS AVGRENSNINGER  
 
Lars er en norsk mann på 45 år som bor alene og har en sittestillende jobb. Lars var 
tidligere en aktiv mann som spilte amatørfotball med venner og benyttet seg av 
sykkelen så ofte som mulig. Lars var også opptatt av å opprettholde et sunt kosthold. 
De to siste årene har dette avtatt da jobben krever mer av han og tiden ikke strekker til. 
Dette har resultert i at Lars velger enkle utveier som ferdigmat med et stort innhold av 
fett og belønner seg ofte med søtsaker. Lars drikker ikke alkohol og røyker ikke. Lars 
har blitt overvektig og vennene til Lars var bekymret for helsen hans. Etter flere 
bekymringsmeldinger og egenoppfatning av svekket form, gikk Lars til legen for en 
helseundersøkelse. Legen konstanterte at Lars står i fare for å utvikle diabetes type 2, 
da han har økende forekomst av bukfedme og en livsstil med lite fysisk aktivitet og et 
usunt kosthold (Vaaler, 2002). Legen presiserte videre at Lars kan hindre utviklingen 
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av sykdommen, dersom han endrer livsstil, relatert til mer fysisk aktivitet og et 
sunnere kosthold. Lars velger å møte en sykepleier. 
   
Hovedfokuset i oppgaven er rettet mot hvordan sykepleier kan ivareta personer som 
står i fare for å utvikle diabetes type 2.  
Hva diabetes type 2 er, vektlegges ikke ytterligere enn beskrivelsen som fremkommer 
i teoridelen.  
Jeg har valgt alderen 45 år, grunnet en økenede sjanse for å utvikle diabetes type 2 
etter fylte 40 år (Diabetesforbundet, 2014).   
Jeg har valgt å ikke gå i dybden på senkomplikasjoner ved sykdommen, men det vil bli 
nevnt i oppgaven.  
Jeg har gått ut ifra at Lars ikke har noen tilleggssykdommer.  
Jeg vil være tydelig på at videre oppfølgning ikke belyses i oppgaven, selv om jeg 
anser dette som nødvendig for å kunne opprettholde atferdsendringene.  
Jeg er klar over at innvandrere fra India, Pakistan og Sri Lanka er mest utsatt for å 
utvikle diabetes type 2 (Møinichen, 2014), og at symptomer, behandling  og 
bivirkninger kan fremkomme ulikt hos kvinner og menn (Ingstad, 2013), men velger å 
ikke ta for meg verken kultur eller kjønnsforskjeller i oppgaven, grunnet oppgavens 
omfang.  
  
1.5 BEGREPSAVKLARING 
 
Ivareta: 
Jeg fant ingen konkret definisjon på ordet «ivareta», men jeg synes Travelbee klarer å 
definere ordet godt i forhold til oppgavens hensikt og relevans:  
 
«Den profesjonelle sykepleieren må gå inn for å hjelpe den enkelte og familien ikke 
bare til å mestre sykdom og lidelse, men til å finne mening med disse erfaringene. Det 
er den profesjonelle sykepleies vanskelige oppgave, som ikke må unnvikes» 
(Travelbee, 2007, s. 37).   
 
Ytterligere begreper vil bli gjort rede for fortløpende i oppgaven.  
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1.6 PRESENTASJON AV OPPGAVENS VIDERE OPPBYGNING  
 
Metodedelen i kapittel 2 vil jeg gjøre rede for hvordan jeg har gått frem for å finne 
både anvendt litteratur og forskning, gjennom ulike databaser, søkeord og tidsskrifter. 
Jeg vil i tillegg presentere forskningen jeg har anvendt, før jeg gir en kildekritikk av 
både litteratur og forskning. I teoridelen i kapittel 3 gjør jeg rede for Joyce Travelbees 
sykepleieteori om menneske-til-menneske-forhold og kommunikasjons som redskap. 
Videre fremkommer diabetes type 2, forebyggende tiltak, atferdsendringer og 
tilbakefall. I kapittel 4 som er drøftedelen vil jeg drøfte anvendt litteratur, forskning, 
egne erfaringer og synspunkt opp mot min problemstilling, slik at jeg videre i kapitel 5 
kan prøve å legge frem en konklusjonen av problemstillingen min.   
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2. METODE  
 
Sosiologen Vilhelm Aubert beskriver metode som en fremgangsmåte til å innhente ny 
kunnskap og et middel til å løse problemer (Dalland, 2012). Vi er nødt til å benytte oss 
av en metode for å kunne samle inn data, som er informasjon til hva som undersøkes. I 
tillegg forteller metoden oss hvilken måte vi kan finne frem kunnskapen vi trenger 
(Dalland, 2012). 
 
2.1 LITTERATURSTUDIE SOM METODE  
 
Oppgaven er et litteraturstudie, som er et krav fra skolen. Et litteraturstudie er en 
systematisk gjennomgang av litteraturen rundt en tydelig formulert problemstilling, 
samt en kritisk gjennomgang av valgt litteratur og forskning (Forsberg & Wengström, 
2008). Et litteraturstudie vil kunne gi et bilde over hva som allerede er skrevet om 
temaet (Dalland, 2012). 
 
 2.2 SØKEPROSESS  AV ANVENDT LITTERATUR  
 
Jeg startet prosessen med å finne relevante pensumbøker rettet opp mot 
problemstillingen. Videre tok jeg i bruk biblioteket og BIBSYS Ask for å finne 
ytterlige litteratur jeg trengte til oppgaven. Jeg brukte søkeord som: «diabetes», 
«voksne» og «fysisk aktivitet» og fant bøkene jeg ønsket å benytte meg av. Jeg vil 
presisere at jeg fikk stor hjelp fra bibliotekarene til å finne relevante bøker, samt 
prosessen mot å finne relevant forskning.  
Jeg har valgt å ta for meg sykepleieteoretiker Joyce Travelbee og hennes bok 
«Mellommenneskelige forhold i sykepleie» (2007). Boken er primærlitteratur, som 
betyr at boken ikke er tolket av andre (Dalland, 2012). Jeg synes Travelbee definerer 
sykepleie på en unik måte og jeg ønsker å ta i bruk hennes teori om etablering av et 
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menneske-til-menneske-forhold og komminikasjon som redskap, da jeg finner det 
svært relevant i forhold til problemstillingen.  
 
Jeg har i tillegg benyttet meg av Diabetesforbundet, Yrkesetiske retningslinjer for 
sykepleiere, Lovdata og Helsedirektoratet i oppgaven, som jeg anser som pålitelige 
kilder.   
 
2.3 SØKEPROSESS OG PRESENTASJON AV ANVENDT FORSKNING 
 
Jeg benyttet meg av Helsebibliotekets hjemmeside for å finne databasene jeg ønsket å 
ta i bruk. Jeg benyttet meg av to ulike databaser, SweMed+ og PuBMed, samt 
tidsskrifter for å kunne anvende forskningsartiklene jeg har valgt å ta med i oppgaven. 
I starten av søkeprosessen fant jeg en rekke forskningsartikler og silte ut flere til jeg 
totalt fikk 4 artikler, som er et minimumskrav fra skolen. Prosessen med å finne 
forskningsartikler tok meg lang tid og prosessen var krevende, da jeg ikke fant noe 
studier som direkte belyste min problemstilling. Jeg fant derimot relevante studier som 
belyser deler av underkapitlene mine som kosthold, fysisk aktivitet, 
medmenneskelighet og kommunikasjon. Jeg brukte også et oppfølgningsstudie for å 
virkelighetsgjøre resultatet av studien som er utført av Tuomilehto et al. (2001). Jeg 
har vurdert artiklene ut ifra gyldenhet, holdbarhet og relevans opp mot min 
problemstilling (Dalland, 2012). Jeg har vurdert studiens relevans ut ifra hvem som 
har skrevet studien, om artiklene belyser deler av min problemstilling, når den er 
skrevet og formålet med studien (Dalland, 2012). Jeg benyttet meg av søkemotoren 
Google Scholar og tidsskrifter gjennom Helsebiblioteket, for å få en oversikt over 
forfatternes faglige ståsted, dersom dette ikke blir belyst konkret i studien (Dalland, 
2012). Jeg valgte kun å få en oversikt over første og annenforfatter, da forfatterne som 
regel er organisert i en synkende rekkefølge i forhold til hvilket arbeid som har blitt 
gjort av den enkelte, og tredjeforfatteren kan ha vært mindre involvert enn første og 
annenforfatter (Nylenna, 2008). 
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Jeg har størst kjennskap til SweMed+ og begynte å søke etter relevante studier 
gjennom denne databasen. Der fant jeg artikkelen «En personcentreret 
kommunikations- og refleksionsmodel. Faelles beslutningstagning i plejen af patienter 
med kroniske sygdomme» (Zoffmann & Kirkevold, 2009) og brukte følgende søkeord: 
«kommunikasjon» (6093 treff) , «kronisk sykdom» (1604 treff), «pasient» (5713 
treff), «sykepleier» (4027 treff) og kombinerte alle søkeordene med AND og fikk 
totalt 13 treff.  
«En personcentreret kommunikations – og refleksionsmodel: Fælles beslutning i 
plejen af patienter med kroniske sygdomme» (Zoffmann & Kirkevold, 2009) er en 
kvalitativ studie og tar for seg refleksjon, kommunikasjon og brukermedvirkning 
mellom pasient og sykepleier (Zoffmann & Kirkevold, 2009). Deltakerne måtte være 
diagnostisert med diabetes i minst ett år før undersøkelsen og innlagt på grunn av 
dårlig glykæmisk kontroll og sykepleierne som deltok i undersøkelsen måtte være 
kjent med alminnelig behandling av diabetes og hatt erfaring fra en spesialisert 
diabetesavdeling i minst et år (Zoffmann & Kirkevold, 2009). I studien blir det utført 
en samtale på 45 minutter, etterfulgt av et intervju av både pasient og sykepleier. 
Under intervjuene kom det frem at pasientene sjeldent fortalte helsepersonell hva de 
synes var vanskelig med sykdommen og helsepersonell klarte ikke å fange opp hva 
som kunne være vanskelig for pasienten. I tillegg fremkommer det også at deltakerne 
opplevde å bli undervurdert i forhold til kunnskap om egen sykdom (Zoffmann & 
Kirkevold, 2009). Undersøkelsen fant sted i en menighet og dagklinikk ved et dansk 
universitetsykehus. Artikkelen er Peer- reviewed og er oversatt til dansk av «A Person 
– Centred Communication and Reflection model», og studien har tidligere vært 
publisert i Qualitative Health Research (Zoffmann & Kirkevold, 2009).  
Videre fant jeg studien «Motivasjon til livsstilendring hos personer med sykelig 
overvekt» (Borge, Christiansen & Fagermoen, 2012) via databasen SweMed+ . Jeg 
nullstilte søket og brukte søkeord: «livsstil» (2368 treff), «overvekt» (1272 treff) og 
«mestring» (63 treff). Jeg kombinerte disse tre søkeordene med AND og fikk 1 treff. 
Jeg valgte å ikke ta med artikkelen på dette treffet. Jeg tok bort søkeordet «mestring» 
og la til ordet «motivasjon» og fikk med dette totalt 23 treff.  
«Motivasjon til livsstilendring hos personer med sykelig overvekt» (Borge et al., 
2012) er en kvalitativ studie som består av totalt 11 deltakere som tidligere hadde 
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deltatt på et opplæringsprogram ved lærings- og mestringssenter (LMS) for sykelig 
overvekt. Deltakerne måtte gjennomføre et individuelt livsformsintervju. Hvert 
intervju ble utført etter en tidsmessig rekkefølge av hendelser i løpet av et døgn. Dette 
skulle være med på å fange opp konkrete hendelser og deltakernes egne tanker om 
hendelsen. Ved hjelp av et slikt intervju vil det bli tydelig hvem som inngår i 
handlingene, hvor handlingene fremkommer og når handlingene skjer. Hensikten bak 
studien var å gå i dybden på deltakernes egen forståelse, handlemåter og erfaringer 
som har en betydning for mestring og hvor vidt deltakerne tilegnet seg kunnskap om 
sin egen situasjon. Studien benyttet seg av intervju, for å finne ut hva som kunne bidra 
til å motivere eller demotivere sykelige overvektige til å gjennomføre en 
livsstilendring i hverdagen. Intervjuene tok for seg to hovedtemaer og et av dem 
omhandlet hvordan en livsstil i hverdagen, kan ha en betydning for helsefremming og 
sykdomsforebygging (Borge et al., 2012). En av fem hovedtemaer som stod frem og 
viste seg å ha en betydning på motivasjon og demotivasjon til livsstilendringer hos 
deltakerne, var blant annet møtet med helsepersonell. Studien konkluderte i at 
kvaliteten i møtet med helsepersonell var helt avgjørende, for at deltakerne skulle føle 
seg delaktige og motivert til å legge om livsstilen. Når deltakerne følte at de ble sett og 
forstått ble de langt mer positive til å endre levemønster (Borge et al., 2012). Studien 
viser også til at overvektige ønsker å bli møtt med et hehetlig menneskesyn og få 
anerkjennelse fra helsepersonell, samt en induviduell plan som passer til den enkelte. 
Prosjektet i studien ble godkjent av Personvernombudet for forskning og Regionaletisk 
forskningskomite i Helse Sørøst (Borge et al., 2012). 
Deretter fant jeg artikkelen “Prevention of Type 2 Diabetes Mellitus by Changes in 
Lifestyle among Subjects with Impaired Glucose Tolerance” (Tuomilehto et al., 2001) 
via databasen PubMed. Jeg brukte setningene: «Prevention of Type 2 Diabetes 
Mellitus” og “Changes in Lifestyle”, som ga 5 treff ut ifra liketstrekk med setningene 
jeg brukte. Jeg søkte videre på hele overskriften til studien i PubMed, i tillegg til 
søkeordene «Finish study», som totalt ga 15 treff. Jeg fant oppfølgingsstudie 
“Systemic immune mediators and lifestyle changes in the prevention of type 2 
diabetes: results from the Finnish Diabetes Prevention Study” (Lindström et al., 2006). 
Jeg presenterer kun konklusjonen og velger å ikke gå i dybden på ytterligere funn i 
denne studien.   
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“Prevention of Type 2 Diabetes Mellitus by Changes in Lifestyle among Subjects with 
Impaired Glucose Tolerance” (Tuomilehto et al,, 2001) er en finsk studie som ønsket å 
undersøke effekten av et program i forhold til endring av livsstil, som skulle bidra til å 
hindre utviklingen av diabetes type 2, hos personer med nedsatt glukosetoleranse. 
Studien har tatt i bruk kvantitativ metode, hvor 522 tilfeldige middelaldrende 
overvektige personer med nedsatt glukosetoleranse ble delt inn i en 
intervensjonsgruppe og en kontrollgruppe. I intervensjonsgruppen ble det gitt 
individuell veiledning, skriftlig informasjon og råd i forhold til kosthold og fysisk 
aktivitet. I kontrollgruppen ble det kun gitt generell informasjon om diabetes. Begge 
gruppene hadde samme mål og studien ønsket å undersøke om målingene for blant 
annet vekt, blodglukose både før og etter inntak av glukose, serum insulin og 
triglyseridnivå hadde en innvirkning på utviklingen av diabetes type 2. Målet med 
studien var å få deltakerne til å gjennomføre en vektreduksjon på 5 %, redusere inntak 
av fett og utføre mer enn 4 timer fysisk aktivitet per uke. Studien resulterte i at 
personer som står i fare for å utvikle diabetes type 2 kan forbebygge eller utsette 
utviklingen av sykdommen med 58%, gjennom en livsstilendring over 3,2 år. Det viste 
seg også at vektreduksjon utgjør en stor forskjell med tanke på utviklingen av 
sykdommen, men studien kom ikke frem til at trening i seg selv utgjør en forskjell 
(Tuomilehto et al., 2001). I oppfølgingsstudie av Lindstrøm et al. (2006) ble det 
undersøkt om deltakerne klarte å opprettholde endringene som ble presentert i studien 
til Tuomilehto et al. (2001). I studien til Lindstrøm et al. (2006) kom det frem at 
deltakerne klarte å opprettholde endringene som ble gjort og studien konkluderte med 
at personer som står i fare for å utvikle diabetes type 2, kan hindre utviklingen 
gjennom en livsstilintervensjon som vedvarer etter at en intervensjon er avsluttet 
(Lindstrøm et al., 2006).   
Den siste artikkelen fant jeg også gjennom databasen PubMed ved å bruke søkeordene 
«Lifestyle change», «Type 2 diabetes», «Counselling» og «High blood pressure» som 
ga totalt 19 treff. Jeg valgte å bruke studien “The dilemma of patient responsibility for 
lifestyle change: perceptions among primary care physicians and nurses” (Jallinoja et 
al., 2007).  
“The dilemma of patient responsibility for lifestyle change: perceptions among 
primary care physicians and nurses” (Jallinoja et al., 2007) er en kvantitativ studie som 
benyttet seg av et spørreskjema. Undersøkelsen var retter mot voksne, fedme, 
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dyslipidemi, høyt blodtrykk, type 2 diabetes og røyking. Studien ble gjort i Finland og 
hensikten bak studien var å undersøke hvilken syn helsearbeidere har på sin egen og 
pasientenes rolle med tanke på håndtering av sykdom, relatert til livsstil. Det viste seg 
at deltakerne var enige om at deres viktigste rolle var å gi tilstrekkelig med 
informasjon og gi pasientene motivasjon til å mestre endringsprosessen. I tillegg ble 
pasientenes mening og avgjørelser satt i fokus, selv om det viste seg at behandlingen 
ble mindre effektiv. Studien hevder også at pasientene ble mer motivert til å 
gjennomføre atferdsendringer dersom de selv fikk være delaktige i prosessen (Jallinoja 
et al., 2007). 
I kapitel 4 velger jeg å bruke pasientcaset som ble presentert i avgrensningen, som et 
utgangspunkt for drøftingen. 
 
2.4 KILDEKRITIKK  
 
Kildekritikk betyr å være kritisk, kunne vurdere og være i stand til å karakterisere 
anvendt litteratur og andre kilder som benyttes i oppgaven (Dalland, 2012). Det er 
nødvendig å kunne være kritisk til kildematerialet og være klar på hvilke kriterier som 
benyttes under søkeprosessen (Dalland, 2012).    
 
2.4.1 KILDEKRITIKK AV ANVENDT LITTERATUR 
 
Jeg anser pensumlitteraturen jeg har brukt som pålitlige kilder da skolen har lagt sin 
anbefaling på bøkene. Jeg har i utgangspunktet ikke brukt litteratur som er eldre enn 
10 år, bortsett fra Joyce Travelbees «Mellommenneskelige forhold i sykepleie» (2007) 
og Stein Vaalers «Diabetes hos voksne» (2002), da jeg først og fremst ikke har hatt 
behov for det, men også for å kvalitetsikre meg om at bøkene er faglig oppdatert. I 
følge Dalland (2012) kan tidspunktet for når teksten har blitt skrevet, være avgjørende 
for om teksten er en sikker og troverdig kilde. Jeg ser på Stein Vaalers «Diabetes hos 
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voksne» (2002) som en sikker kilde, da jeg har benyttet meg av nyere bøker som er 
skrevet av samme forfatter og som omhandler samme tema. I tillegg fant jeg boken 
gjennom biblioteket og BIBSYS Ask. 
Dalland (2012) hevder at et litteraturstudie helst skal inneholde primærlitteratur for å 
unngå feiltolkninger. Dersom litteratur og forskning har blitt tolket av andre, kalles 
dette sekundærlitteratur eller sekundærstudier. Et par eksempler på primærlitteratur jeg 
har valgt å bruke i oppgaven er bøkene «Mellommenneskelige forhold i sykepleie» 
(Travelbee, 2007) som er oversatt av Kari Marie Thorbjørnsen, og «Metode og 
oppgaveskriving for studenter» (Dalland, 2012). Jeg har anvendt flere pensumbøker 
som inneholder tolkning av andre, som blir sett på som sekundærlitteratur (Dalland, 
2012). Jeg synes det har vært vanskelig å finne primærlitteratur, da jeg stort sett har 
hatt muligheten til å benytte meg av relevante pensumbøker. Jeg ser ikke på 
sekundærlitteraturen jeg har benyttet meg av som en svakhet, da oppgaven i tillegg 
baseres på annen primærlitteratur og primærstudier som er faglig relevant i forhold til 
problemstillingen.  
 
Egne erfaringer fremkommer også i oppgaven. Dette kan inntreffe både positivt og 
negativt, da jeg kan ha feiltolket budskapet bak anvendt litteratur og forskning på 
steder jeg valgt å bruke disse erfaringene.  
 
2.4.2 KILDEKRITIKK AV ANVENDT FORSKNING 
 
Forskningsartiklene jeg har anvendt er bevisst ikke eldre enn 10 år, bortsett fra studien 
av Tuomilehto et al. (2001). Jeg synes det er essensielt å bruke nyere forskning, da jeg 
også her ønsker å holde meg faglig oppdatert. Yrkesetiske retningslinjer for 
sykepleiere legger frem følgende:  
«Sykepleieren holder seg oppdatert om forskning, utvikling og dokumentert praksis 
innen eget fagområde, og bidrar til at ny kunnskap anvendes i praksis» (Norsk 
sykepleieforbund, 2011).  
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Jeg har i tillegg brukt databaser etter bibliotekets anbefalinger via Helsebiblioteket. 
Jeg ser i ettertid at jeg kunne brukt flere databaser, men ettersom jeg fant relevante 
studier på de databasene jeg brukte og kjente best til, valgte jeg å ikke ta i bruk flere. 
Artiklene jeg har valgt er hentet fra sykepleiefaglige tidsskrifter som 
sykepleieforskning via sykepleien, Scandinavian Journal of Primary Health Care, New 
England Journal of Medicine og klinisk sygepleje. Dette er pålitelige og gyldige 
kilder. Tre av artiklene jeg har brukt er engelske studier og en av dem er oversatt fra 
engelsk til dansk. Prosessen med å tolke disse artiklene har vært noe vanskeligere enn 
å tolke den norske, som kan ha gjort at jeg har feiltolket budskapet og hensikten bak 
studiene.  
Jeg har valgt to artikler som har benyttet seg av kvalitativ metode og to artikler som 
har benyttet seg av den kvantitative metoden. Kvalitativ metode fokuserer på mening 
og opplevelse og kvantitativ fokuserer på hva som kan måles eller la seg tallfeste. 
Begge metodene er med på å gi oss bedre forståelse av samfunnet og hvordan 
mennesker alene, på instutisjoner eller i grupper handler og samhandler (Dalland, 
2012). Jeg vil også presisere at noen av forskningsartiklene jeg har valgt å bruke, har 
deltakerne allerede fått diagnostisert diabetes type 2. Dette kan være en svakhet for 
oppgaven, da jeg har vinklet oppgaven min mot de som står i fare for å utvikle 
sykdommen og utfallet på resultatet kunne ha sett annerledes ut, dersom vinklingen 
var rettet direkte mot min problemstilling.  
Artikkelen «En personcentreret kommunikations- og refleksionsmodel. Faelles 
beslutningstagning i plejen af patienter med kroniske sygdomme» (Zoffmann & 
Kirkevold, 2009) er basert på en kvalitativ metode. Studien styrkes ved å ta i bruk en 
slik metode, da studien har blitt gjort mellom forsker og deltaker, som gjør at 
forskeren kan få et jeg-du forhold til personen (Dalland, 2012). Travelbee (2007) 
hevder at sykepleieren må ha et «jeg-du-forhold» med den syke, som er en holistisk 
tilnærming og gjør at personen blir sett på som et medmenneske (Odland, 2012).  
Studien ble publisert i 2009. Skolen har anbefalt å ikke bruke litteratur og forskning 
som er eldre enn 10 år, da det er essensielt å holde seg oppdatert innenfor fagområdet, 
slik at kunnskapen ikke blir utdadert (Dalland, 2012). Jeg anser denne studien som 
relevant, da den holder seg innenfor 10 års grensa. Jeg har i tillegg vurdert studiens 
faglige relevans opp mot problemstillingen.  
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Deltakerne måtte være diagnostisert med diabetes i minst ett år før undersøkelsen og 
innlagt på grunn av dårlig glykæmisk kontroll (Zoffmann & Kirkevold, 2009). Dette 
ser jeg på som en svakhet, da problemstillingen min er rettet mot hvordan sykepleier 
kan ivareta personer som står i fare for å utvikle diabetes type 2 og ikke de som 
allerede har fått diagnosen. Jeg har derfor valgt å vektlegge fokuset rundt det å 
delaktiggjøre pasienten og kommunikasjon, som blir belyst i studien. Det som er med 
på å kvalitetsikre og styrke artikkelens innhold er blant annet at sykepleierne som 
deltok i undersøkelsen måtte være kjent med alminnelig behandling av diabetes og hatt 
erfaring fra en spesialisert diabetesavdeling i minst et år (Zoffmann & Kirkevold, 
2009). I studien kommer det frem at pasienter har opplevd å bli undervurdert i forhold 
til kunnskaper rundt egen sykdom, som strider mot det yrkesetiske retningslinjer for 
sykepleiere legger frem:  
«Sykepleieren fremmer pasientens mulighet til å ta selvstendige avgjørelser ved å gi 
tilstrekkelig, tilpasset informasjon og forsikre seg om at informasjonen er forstått» 
(Norsk sykepleierforbund, 2011).  
Jeg valgte å ta med studien i oppgaven, da jeg mener at kommuniksjon og en god 
releasjon mellom den syke og sykepleier er helt vesentlig for at den syke kan sitte med 
kunnskap og innsikt i egen sykdom. I følge Eide & Eide (2012) viser det seg at de 
fleste av oss har mye å lære med tanke på å beherske kommunikasjon. Jeg anser 
artikkelen som en pålitelig kilde da den er peer review, som betyr at den har blitt 
vurdert og godkjent av eksperter innenfor fagomårdet (Dalland, 2012).  
Studien «Motivasjon til livsstilendring hos personer med sykelig overvekt» (Borge et 
al., 2012) benyttet seg også av en kvalitativ metode. Kvalitativ metode er med på å 
styrke studiens relvans da vi får muligheten til å gå i dybden i oppgavens hensikt 
(Dalland, 2012). Jeg ser i tillegg på studien som faglig oppdatert da studien ble 
publisert i 2012. Deltakerne måtte ha deltatt på et opplæringsprogram ved LMS for 
sykelige overvektige, som jeg ser på som en svakhet for min oppgave, da 
hovedfokuset i studien blir rettet mot de med sykelig overvekt og ikke direkte mot de 
som står i fare for å utvikle diabetes type 2. Det jeg ønsker å vektlegge med studien, 
som jeg finner relvant for oppgaven er livsstilendringer i hverdagen som kan virke 
helsefremmede og sykdomsforebyggende. Dette er med på å styrke studiens innhold 
da jeg belyser miljøfaktorer i underkapitlet om forebyggende tiltak. Studien belyser 
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også deltakernes opplevelse med helsepersonell og den sykes ønske om å bli sett og bli 
behandlet som et vanlig menneske. Dette finner jeg svært interessant og relevant for 
problemstillingen.  
Studien “Prevention of Type 2 Diabetes Mellitus by Changes in Lifestyle among 
Subjects with Impaired Glucose Tolerance” (Tuomilehto et al., 2001) har tatt i bruk 
kvantitativ metode. Kvantitativ metode kan være en svakhet for min oppgave da 
datainnsamlingen skjer uten direkte kontakt med deltakerne (Dalland, 2012). Som 
nevnt tidligere kan årstallet studien har blitt publisert ha noe å si i forhold til relvans 
og om studien er faglig oppdatert. Til tross for at studien går over 10 års grensa, anser 
jeg studiens innhold som relevant i forhold til at den belyser store deler av 
problemstilling. 
Hensiken med studien var å se om livsstilsendringer kan være med på å hindre 
utviklingen av diabetes type 2. Dette belyser jeg i underkapitelet om forebyggende 
tiltak. I tillegg har boken «Diabetes: forebygging, oppfølging, behandling» (Skafjeld 
& Graue, 2011) også henvist til samme studie, noe som jeg anser som en styrke og er 
med på å kvalitetsikre studiens innhold og relevans. Jeg valgte å ta med en 
oppfølgingsstudie av Lindstrøm et al. (2006), da det er med på å gi et 
virkelighetsbildet og en troverdighet av studien til Tuomilehto et al. (2001).   
Den siste artikkelen “The dilemma of patient responsibility for lifestyle change: 
perceptions among primary care physicians and nurses” (Jallinoja et al., 2007) har 
også benyttet seg av en kvantitativ metode. Som nevnt tidligere kan denne metoden 
være en svakhet for oppgaven. I tillegg var spørreskjemaene rettet mot voksne, fedme, 
dyslipidemi, høyt blodtrykk, type 2 diabetes og røyking. Jeg anser tre av temaene som 
relevant for min oppgave og disse er med på å styrke studien. Jeg ønsker spesielt å 
vektlegge hvilket syn helsepersonell hadde på sin egen og pasientens rolle når det 
kommer til håndtring rundt sykdom relatert til livsstil. I tillegg vil jeg vektlegge 
resulatet som fremkommer i studien. Studien er publisert i 2007, noe som jeg anser 
som faglig oppdatert, til tross for at fagområdet stadig er under utvikling og 
kunnskapen rundt området kan bli utdatert dersom studien er for gammel (Dalland, 
2012).   
Jeg har valgt å ta pasientcaset som ble presentert i avgrensningen som et utgangspunkt 
i drøftedelen, da Travelbee (2007) hevder at hvert enkelt menneske er unikt og 
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annerledes på sin egen måte. Med dette ønsker jeg å tydeliggjøre sykepleierens 
ivaretakelse av hvert enkelt individ og den enkeltes ønsker og behov.  
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3. TEORI 
 
I kapittelet blir deler av Joyce Travelbees sykepleieteori og kommunikasjon som 
redskap presentert. Videre blir diabetes type 2, forebyggende tiltak, atferdsendringer 
og tilbakefall gjort rede for.  
 
3.1 JOYCE TRAVELBEES SYKEPLEIETEORI OG KOMMUNIKASJON 
SOM REDSKAP 
 
”Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle 
sykepleiepraktikeren hjelper et individ, en familie eller et samfunn med å forebygge 
eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse og om nødvendige å finne en mening i 
disse erfaringene” (Travelbee, 2007, s. 29). 
 
Travelbee (2007) hevder at sykepleieren må etablere et menneske-til-menneske-
forhold med den syke. Det som menes med et slikt forhold er at både den syke og 
sykepleieren behandler hverandre som unike mennesker, fremfor «sykepleier» og 
«pasient» (Travelbee, 2007). Et menneske-til-menneske-forhold beskrives som et 
virkemiddel til å oppfylle sykepleierens mål og hensikt, som innebærer å hjelpe et 
individ til å mestre og finne mening med sykdommen (Travelbee, 2007). I følge 
Travelbee (2007) kan etableringen av et slikt forhold beskrives gjennom fem ulike 
faser.   
 
Det innledende møtet  
I den første fasen vil verken den syke eller sykepleieren kjenne hverandre og bygger 
derfor på generaliserte oppfatninger og forventninger av hverandre. Observasjonene 
blir gjort når sykepleieren møter en person for første gang. I følge Travelbee (2007) er 
observasjoner det viktigste trinnet vi finner i sykepleieprosessen. Observasjoner som 
gjøres er med på å skape grunnmuren for beslutningene som blir tatt. Ved det 
innledende møtet vil den syke se på sykepleieren som «en sykepleier» og sykepleieren 
vil se på den syke som «en pasient» (Travelbee, 2007). Travelbee (2007) hevder at 
dette synet på hverandre er feil og at det er sykepleierens oppgave å bryte ned den 
kategoriseringen for å kunne se mennesket i «pasienten». Når sykepleieren ser på den 
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syke som et unikt individ og omvendt, vil forholdet mellom sykepleier og den syke 
føres  inn i en fase, der begge får en tilknytning til hverandre, som gjør at sykepleieren 
lettere kan fange opp hva den syke tenker, føler og den sykes oppfatning av 
situasjonen (Travelbee, 2007).  
 
Fremvekst av identiteter 
Denne fasen går ut på å klare å verdsette hverandre som unike individer og bruke seg 
selv som et redskap til å klare å gjennomføre akkurat dette. Synet «sykepleier» til 
«pasient» begynner å bli borte. Tanker, følelser og inntrykk av personlighet blir rettet 
mot hverandre. Gjennom en slik verdsettelse vil sykepleieren begynne å forstå hvilke 
oppfatinger den syke har av sin egen situasjonen, samtidig som sykepleieren og den 
syke begynner å etablere et bånd seg imellom. Forholdet er en mellomfase og legger 
grunnlaget for neste fase som er empatifasen (Travelbee, 2007). 
 
Empati  
Den tredje fasen er empati, som skjer mellom to eller flere individer. Evnen til å bruke 
empati er å kunne ta del i og forstå personenes psykiske tilstand. Evnen til å bruke 
empati er også å kunne føle nærhet til opplevelser av annens situasjon og samtidig 
klare å stå utenfor og forstå situasjonen til den enkelte. I denne fasen vil begge parter 
vite at de har kontakt med hverandre og er i stand til å vite hva den andre både psykisk 
og fysisk kommer til å ta for seg (Travelbee, 2007).  
 
Sympati og medfølelse  
Sympati og medfølelse vil si å være oppriktig interessert i den sykes situasjon, både i 
tankene og følelsesmessig. Sympati er en holdning, tankegang og en følelse som 
kommuniseres til den syke og den unike personen som han er. Sympati uttrykkes 
gjennom tilknytningen mennesker har med hverandre og hvordan sykepleieren utfører 
pleien til den syke (Travelbee, 2007). Travelbee (2007) hevder at sympati kan være 
med på at den syke ikke føler seg alene.  
For å skape en relasjon mellom sykepleier og den syke påvirkes begge av hverandres 
situasjon. Sykepleieren blir følelsesmessig dersom den syke forteller om en 
livssituasjon som er vanskelig. Ved relasjonell samhandling i sykepleien vil blant 
annet sykepleieren påvirkes følelsesmessig for å videre kunne forstå hvordan den syke 
opplever sin egen situasjon (Kristoffersen & Nortvedt, 2011).  
20 
 
 
Gjensidig forståelse og kontakt 
I den siste fasen vil det bli fokus på nærhet, forståelse og kontakt mellom sykepleier 
og den syke. Gjennom de 4 forbigående fasene har den syke og sykepleieren etablert 
en tilknytning av forståelse, nærhet og kontakt. I tillegg vil den syke og sykepleieren 
dele holdninger, tanker og følelser med hverandre (Travelbee, 2007).    
 
Kommunikasjon som redskap 
Travelbee (2007) hevder at kommunikasjon er et av de viktigste redskapene en 
sykepleier har. Kommunikasjon er i følge Travelbee (2007) en atferd som alltid 
involverer fysisk og mental aktivitet hos begge individer, altså en prosess som går ut 
på å få fram en mening. I tillegg kan  kommunikasjon være med på å føre mennesker 
sammen, skape avstand mellom mennesker, hjelpe eller såre mennesker. Sykepleieren 
kan bruke kommunikasjon i sykepleiesituasjoner, da kommunikasjon er et unikt 
redksap som kan brukes til å gjøre en forandring (Travelbee, 2007). Travelbee (2007) 
hevder at sykepleieren oppnår interaksjonen sammen med den syke, ved å lære seg å 
kjenne personen, ivareta den sykes behov og at sykepleierens mål og hensikt blir 
varige og foranderlige (Travelbee, 2007).  
 
Kommunikasjon er ikke et mål, men å nå interaksjonsprosessens mål, som betyr å 
oppfylle sykepleiens mål og hensikt. For at sykepleieren skal ha muligheten til å nå et 
slikt mål hevder Travelbee (2007) at tre forutsetninger må være til stede: 1. Etablering 
av et menneske-til-menneske-forhold. 2. Grunnleggende kunnskap om det teoretiske 
bak sykdom, lidelse og helse. 3. Kommunikasjon med den syke, som igjen peker mot 
etablering av menneske-til-menneske-forhold (Travelbee, 2007).  
Evenen til å tilpasse informasjon krever omtanke og ivaretakelse av den syke. I tillegg 
krever det forberedelser for at den syke skal være i stand til å lytte, forstå  og huske 
informasjonen som er nødvendig (Eide & Eide, 2007). Ofte er det slik at den syke 
trenger mer informasjon enn det personen selv er klar over. Tilstrekkelig med 
informasjon har en betydning for om mottakeren er i stand til å vite hva som kommer 
til å skje og hvordan vedkommende skal forholde seg til situasjonen. Dette vil være 
med på at den syke klarer å mestre situasjonen bedre og bli mer selvhjulpen (Eide & 
Eide, 2007). Å gi noen hjelpende informasjon går ut på å formidle nødvendig 
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kunnskap som den syke er i stand til å ta imot. Dette gjøres uavhengig av situasjonen 
til den syke. I Lov om pasient-og brukerrettigheter (2014) står det skrevet: 
«Pasienten skal ha den informasjon som er nødvendig for å få innsikt i sin 
helsetilstand og innholdet i helsehjelpen. Pasienten skal også informeres om mulige 
risikoer og bivirkninger» (Lov om pasient- og brukerrettigheter, 2014, § 3-2). 
 
3.2 DIABETES TYPE 2 
 
Årsaken bak at så mange får diabetes type 2, er vanligvis livsendringer som for lite 
fysisk aktivitet og et usunt kosthold (Vaaler, 2002).  
Personer med diabetes type 2 har et høyere sukkerinnhold i blodet enn normalt. Hos 
personer med diabetes type 2 virker insulinet i kroppen for dårlig, som er det samme 
som insulinresistens og/eller at det blir produsert for lite insulin i forhold til kroppens 
behov. Selv om kroppen fortsatt produserer insulin, er det ikke nok til å holde 
blodsukkeret stabilt (Diabetesforbundet, 2014). Insulin finnes i bukspyttkjertelen og er 
et hormon som regulerer stoffskiftet og fraktes med blodet rundt i kroppen. Normalt 
holder insulin blodsukkernivået på et stabilt nivå, men dersom kroppen lager for lite 
insulin eller at insulinet ikke virker som det skal, kan det være fare for å utvikle 
diabetes type 2. Insulinets jobb er blant annet å få sukkeret i blodet over til celler rundt 
i kroppen. Ved diabetes type 2 klarer ikke cellene å ta imot sukkeret som ønsker å 
trenge seg inn i cellene og med dette vil det bli opphoping av insulin i blodet. Dette 
kalles nedsatt glukosetoleranse (Skafjeld & Graue, 2011).  
 
3.3 FOREBYGGENDE TILTAK AV DIABETES TYPE 2 
 
Det er mulig å forebygge uviklingen av diabetes type 2, da årsaken som regel er 
inaktivitet og et usunt kosthold. Det kan være svært vanskelig å legge om hele 
livsstilen, så det lønner seg å fokusere på små endringer som kan gi helsegevinst. Hos 
personen som står i fare for å utvikle diabetes type 2, vil informasjon og tiltak å følge 
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ha en stor betydning. Sykkelkampanjer som innebærer å sykle til jobben og sunnere 
kantinemat er eksempler på gode tiltak. Samfunnet kan være med å påvirke, ved å 
legge til rette for at det blir enklere å bevege seg og at befolkningen velger sunnere 
matvarer, men påvirkninger fra samfunnet er desverre ikke er nok til å hindre 
utviklingen av diabetes type 2 (Skafjeld & Graue, 2011). Skafjeld & Graue (2011) 
viser til studien utført av Tuomilehto et al. (2001) som hevder at personer med nedsatt 
glukosetoleranse kan forebygge utviklingen av diabetes type 2, gjennom fysisk 
aktivitet og kostholdsendringer.  
 
3.3.1 FYSISK AKTIVITET  
 
For lite fysisk aktivitet kan være med på å forårsake mange helseproblemer som blant 
annet hjerte-og karssykdommer, høyt blodtrykk, overvekt og diabetes type 2. 
Regelmessig fysisk aktivitet er med på å øke andelen av HDL kolesterolet, som 
betegnes som det gode kolesterolet i kroppen, i tillegg er det med på å minske 
triglyceridnivået i blodet (Mæland, 2010).  
Arbeidslivet krever mindre fysisk innsats enn tidligere. Mennesker bruker mer tid 
foran tv-skjermen, bilbruken øker og de fysiske oppgavene blir utført av maskiner. 
Dette fører til at befolkningens fysiske form svekkes (Mæland, 2010). Det er ikke 
nødvendig å legge vekt på organisert trening, da det finnes andre måter å stimulere 
fysisk aktivitet på. Miljøtiltak har derfor en stor medvirkning i dagens samfunn 
(Mæland, 2010). Aktivitet i form av for eksempel lek er sentralt gjennom hele livet, 
men blir ikke direkte sett på som trening i dagens samfunn, selv om det i aller høyeste 
grad er helsefremmende og ikke minst skaper livsglede i øyeblikket (Skaug, 2011). 
Samfunnet kan påvirke ved å tilrettelegge for at befolkningen selv kan velge å 
utelukke fremkomstmidler, som ikke er med på å bruke kroppens egen fysiske 
funksjon. Bilbruken har økt betraktlig med tanke på urbanisering og en stor del av 
befolkningen pendler til for eksempel jobb og lignende. Bilen blir derfor tatt mer i 
bruk fremfor å bevege seg til fots og med sykkel (Mæland, 2010). 
Helsedirektoratet (2015) hevder at voksne bør være minimum i 150 minutter moderat 
og 75 minutter intensitet fysisk aktivitet per uke. Det viser seg at regelmessig fysisk 
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aktivitet er med på å forebygge utviklingen av diabetes type 2 (Skafjeld & Graue, 
2011).  
Hvordan fysisk aktivitet utføres varierer fra person til person ut ifra blant annet alder, 
sykdom og vekt. Det kan for eksempel være en rask spasertur eller sykling, ettersom 
hva som passer for personens fysiske form og levevaner (Östenson, Birkeland & 
Henriksson, 2015). Å være i aktivitet trenger nødvendigvis ikke å koste penger, men 
det vil koste litt egeninnsats. Kroppen er skapt til å være i bevegelse og det er lurt å 
velge aktiviteter som en trives med og som er lett tilgjengelig, for å kunne 
opprettholde endringene livet ut (Vaaler, 2002).  
 
 3.3.2 KOSTHOLD  
 
Det å legge legge om kostholdet kan ha en stor betydning for forebygging av helsen og 
det gjelder å ha kunnskap om hvordan det kan gjøres. Et typisk norsk kosthold 
inneholder for mye fett, sukker og salt og for lite av stivelse, kostfiber og ulike 
vitaminer (Mæland, 2010).  
Fett 
For at fett skal kunne transporteres rundt i blodet blir blant annet kolesterol fraktet 
med fettet. Kolesterolet i blodet kan deles inn i to typer. LDH-kolesterol som vi har 
mest av, er med på utviklingen av aterosklerose, som er det samme som 
åreforkalkning. Den andre typen er HDL-kolesterol som har i oppgave å fjerne 
overflødig fett fra kroppen og fett som har satt seg fast i åreveggen. Dersom vi har 
mye HDL- kolesterol i blodet blir risikoen for hjerte-og karsykdommer redusert. Jo 
større inntak av fett gjennom kosten, øker produksjonen av LDH-kolesterolet for å 
kunne transportere fettet. Ved å spise mindre fett, særlig mettet fett er dette med på å 
redusere mengden av LDH –kolesterolet, som vil forebygge hjertesykdommer. Den 
andre muligheten vi har, kan være å gå ned i vekt slik at vi vi beskytter HDL-
kolesterolet vårt (Mæland, 2010).   
Det å opprettholde et sunt kosthold har en stor betydning for blodsukkerreguleringen, 
samt hindre senkomplikasjoner. Det er lurt å endre kostholdet gradvis, slik at målet 
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blir realistisk for den enkelte (Lundestad, 2014). Sykepleieren kan fokusere på de 
sidene ved kostholdet som allerede er bra og bekrefte dette til personen som trenger 
hjelp til å legge om kostholdet. Bekreftelser som dette kan hjelpe personen til å føle 
mestring og motivasjon til å gjøre gradvise endringer i kostholdet, i tillegg til at 
omleggingen blir mer overkommelig. Ved å inkludere personen i endringsprosessen, 
kan være avgjørende for om personen ønsker å være med på å iverksette realistiske 
tiltak (Skafjeld & Graue, 2011). For å kunne iverksette tiltak vil tilitt mellom 
sykepleier og den syke være essensielt, ved at de møtes med respekt overfor hverandre 
og hverandres livsstil. Folk flest vet at brus ikke er sunt, men istedenfor å påpeke dette 
til personen, kan sykepleieren heller finne ut hvorfor denne brusen er nødvendig for 
personen og eventuelt finne andre drikker som delvis kan erstatte eller hvordan det er 
mulig å kunne redusere inntaket (Skafjeld & Graue, 2011).   
 
3.4 ATFERDSENDRING OG TILBAKEFALL 
 
Det kan være vanskelig å endre på levevaner som allerede er etablert. 
Endringsprosessen vil skje gjennom flere faser og en modell for en slik 
endringsprosess kan være med på å tydeliggjøre de ulike kognitive prosessene som 
ligger bak en slik selvbestemt prosess. I følge forskerne Prochaska og DiClemente 
(1984) kan endringsprosessen beskrives gjennom fem ulike faser (Mæland, 2010).  
Ignorering  
I den første fasen vil personen ikke se på endringsprosessen som et problem og har 
heller ingen intensjon om å endre på noe. Det vises ingen interesse for å tilhente seg 
kunnskap om prosessen og heller ingen motivasjon for endring. Forhold som kan være 
med på å endre holdning hos personen, er blant annet symptomer på utvikling av 
sykdom (Mæland, 2010).  
Overveielse 
Her vil personen godta at han har et problem som er nødt til å endres. Selv om 
personen har vurdert en endring, har vedkommende ikke tatt noen konkrete 
beslutninger. Det veies for og imot og personen er åpen for påvirkninger. Spørsmål 
som gjerne oppstår kan blant annet være hva personen vil få igjen for endringene, som 
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omhandler resulatatforventinger, ytre påvirkninger i form av normativ forventning og 
det store spørsmålet om prosessen er gjennomførbar, som går ut på 
mestringsforventningene hos personen (Mæland, 2010). 
Forberedelse 
I denne fasen har personen tatt sin bestlutning om endring og planleggingsprosessen 
for gjennomføring av de praktiske aspektene har begynt. Her vil personen skape 
forestillinger om atferden og hva som kontrollerer den. Personer som opplever at 
atferden er selvbestemt fra begynnelsen av, vil legge vekt på det som kan styrke 
motivasjon og forpliktelse. Dersom personen føler at ytre faktorer og støtte fra andre 
har en vesentlig rolle, vil planleggingen legges vekt på akkurat det (Mæland, 2010). 
Handling 
Her begynner endringsprosessen hos personen, rettet mot den aktutelle atferden for å 
være sikker på at endringene skjer. Observasjoner som for eksempel kaloriregnskap til 
vektkontroller benyttes. Disse observasjonene kan være med på å finne ut av om 
personen er mentalt forberedt for hva som vil møte han gjennom en endringsprosess 
(Mæland, 2010).  
Vedlikehold 
Nå har vi kommet til fasen hvor personen beynner å se på sin nye atferdsendring som 
en rutine. Handlingene gjøres på autopilot og oppgaven fremover blir å opprettholde 
og forebygge tilbakefall og la disse nye rutinene bli en del av hverdagsrutinene 
(Mæland, 2010).  
Hvordan forebygge tilbakefall? 
Det er opprettholdelsen av endringene som ofte kan være den vanskelige jobben. 
Endringen i seg selv kan være grei, men det er å få til en varig endring som kan bli 
utfordrende. Opplevelser som stress, bekymringer og negative følelser kan være 
situasjoner som forårsaker tilbakefall etter kort tid. Det blir vesentlig å være klar over 
at tilbakefall kan forekomme. For å unngå tilbakefall gjelder det som nevnt tidligere, å 
være bevisst på å sette opp realistiske mål og ta endringene gradvis (Mæland, 2010). 
 
 
26 
 
4. DRØFTING  
 
Jeg ser på ivaretakelse av mennesket som et stort emne og jeg vil forsøke å drøfte 
aspektene rundt det å ivareta et menneske som står i fare for å utvikle diabetes type 2, 
med bruk av anvendt litteratur, forskning, egne erfaringer og synspunkt. 
 
4.1 KOMMUNIKASJON SOM REDSKAP OG IVARETAKELSE AV DEN 
SYKE 
 
I forhold til situasjonen til Lars vil det ha stor betydning om han kommer i gang med 
forebyggende tiltak, da symptomene har meldt seg så tydelig som de har gjort og legen 
har gitt han klar beskjed på at han står i fare for å utvikle diabetes type 2. Dersom Lars 
får den hjelpen han trenger og selv ønsker, vil sansynligheten være stor for at han 
oppnår et liv med gode hverdagslige rutiner, relatert til økt et aktivitetsnivå og et 
sunnere kosthold. For å kunne iverksette tiltak kreves det tilitt mellom sykepleier og 
den syke, ved at de møtes med respekt overfor hverandre som individer og hverandres 
livsstil (Skafjeld & Graue, 2011). Jeg synes det er vesentlig at sykepleieren sitter med 
kunnskap om hva diabetes type 2 er, så utfordringen blir hvordan sykepeieren kan 
ivareta Lars.  
Travelbee (2007) hevder at kategoriseringen «sykepleier» til «pasient» må brytes ned 
og heller fokusere på et menneske-til-menneske-forhold. For å kunne skape et slikt 
menneske-til-menneske-forhold hevder Travelbee (2007) at sykepleieren sitter med 
det underliggende teoretiske grunnlaget, i tillegg til at sykepleieren ser på den syke 
som et enkelt individ og verdsetter personen for den han er. Jeg har ut ifra egne 
erfaringer sett sykepleiere som har valgt å ikke bryte ned denne kategoriseringen, som 
førte til at de syke satt med lite innsikt i egen situasjon. I studien til Zoffmann & 
Kirkevold (2009) kommer det frem at pasienter har opplevd å bli undervurdert i 
forhold til kunnskaper rundt egen sykdom. Gjennom egne erfaringer og anvendt 
forskning, kommer det frem at holdninger sykepleiere har overfor de syke, er 
avgjørende for om den syke selv ønsket å endre livsstil. Holdninger kan endres og 
dersom sykepleieren er genuint interessert i mennesket og situasjonen det handler om, 
kan situasjonen bedres for den enkelte (Travelbee, 2007).  
27 
 
I forskningsartikkelen til  Zoffmann & Kirkevold (2009) kommer det frem at de syke 
ikke fortalte hva som var vanskelig med sykdommen og helsepersonell klarte ikke å 
fange opp hva de syke synes var vanskelig med sykdommen. Jeg ser på dette som 
mangel på kommunikasjonsfedigheter og ikke nok kunnskap til å ivareta både den 
syke og sykdommen. I følge Travelbee (2007) skal sykepleieren ha evnen til å bruke 
empati for å kunne ta del i og føle en nærhet til opplevelsen av den sykes situasjon og 
samtidig kunne stå utenfor å forstå hva situasjonen dreier seg om. I den tredje fasen i 
etablering av et menneske-til-menneske-forhold hevder Travelbee (2007) at både 
sykepleieren og den syke har etablert en tilknytning til hverandre som tilsier at begge 
både psykisk og fysisk vet hva den andre vil foreta seg. Uten en slik tilknytning vil 
trolig Lars føle seg sårbar i sin egen situasjonen, spesielt hvis resultatet fra studien til 
Zoffmann & Kirkevold (2009) blir praktisert. Dersom sykepleieren tilpasser 
nødvendig informasjon og bærer omtanke overfor Lars og hans situasjon, kan dette ha 
en stor betydning for om endringsprosessen blir lettere å gjennomføre (Eide & Eide, 
2007). Det kan forekomme at den syke ikke vet hvilken informasjon som er 
nødvendig, så det blir sykepleierens oppgave å informere Lars, slik at han vet hva som 
skje og hvordan han kan forholde seg til situasjonen (Eide & Eide, 2007). Det er 
essensielt at sykepleieren tar yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere i betraktning:  
«Sykepleieren fremmer pasientens mulighet til å ta selvstendige avgjørelser ved å gi 
tilstrekkelig, tilpasset informasjon og forsikre seg om at informasjonen er forstått» 
(Norsk sykepleierforbund, 2011).  
I studien til Tuomilehto et al. (2001) ble det gitt indivudell veiledning, skriftlig 
informasjon og råd til kosthold og fysisk aktivitet til deltakerne. En av sykepleierens 
oppgave er i følge studien til Jallinoja et al. (2007) å gi tilstrekkelig med informasjon 
som kan skape motivasjon til å mestre endringsprosessen. Det kommer også frem i 
studien til Borge et al. (2012) at sykepleierens væremåte og forståelse over situasjonen 
til deltakerne, var helt avgjørende for om de fikk motivasjon til å endre livsstil. I 
tillegg hadde det betydning om deltakerne ble møtt med et helhetlig menneskesyn og 
en individuell plan som fungerte for den enkelte.  
I praksis har jeg erfart hvor forskjellig sykepleiere kan opptre i forhold til holdninger 
og ivaretakelse av den syke. Hvordan kan personer med samme grunnutdannelse 
opptre så forskjellig i forhold til akkurat dette? Jeg har i tillegg vært med på 
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refleksjonsgrupper, der det ble diskutert blant annet felles mål for avdelingen og 
hvordan holdninger og ivaretakelse blant ansatte og overfor de syke skulle 
fremkomme. Min erfaring og konklusjon etter flere slike møter er at dersom gode 
holdninger og ivaretakelse av hverandre som ansette blir praktisert, videreføres dette 
over på de syke. 
Ut ifra historien til Lars om å gå fra mye fysisk aktivitet og et sunt kosthold, til ingen 
aktivitet og et kosthold basert på mye fett og ferdigmat, kan ikke beskjeden om fare 
for å utvikle diabetes type 2 være lett å håndtere. Dersom sykepleieren møter Lars med 
respekt og fokuserer på det som Lars allerede gjør bra og gradvis hjelper han til å 
endre på det som kan bli bedre. Bekreftelse på at noe er bra, er med på at Lars lettere 
kan kjenne på mestringsfølelse og han blir mer motivert til å gjøre små justeringer som 
kan gi helsegevinst. Lars har allerede tatt beslutningen om å snakke med en sykepleier, 
som kan tyde på at Lars er motivert til å endre livsstil. Da gjelder det for sykepleieren 
å få Lars til å opprettholde denne motivasjonen, slik at endringene glir inn i de daglige 
rutinene (Mæland, 2010).   
Ved at sykepleieren delaktiggjør Lars i prosessen, gjør at han kan være med på å 
bestemme ulike tiltak som kan iverksettes (Skafjeld & Graue, 2011). I studien til 
Jallinoja et al. (2007) viste det seg, som nevnt tidligere at helsepersonell synes at deres 
viktigste rolle var å gi tilstrekkelig med informasjon og motivasjon til pasientene, slik 
at de klarte å mestre endringsprosessen. I tillegg var det helt vesentlig for 
helsepersonell å benytte seg av brukermedvirkning, slik at pasientene selv fikk delta i 
prosessen. Dersom pasientene fikk delta, ble prosessen mindre effektiv. Hvorfor har 
det seg slik? Hvis prosessen blir mindre effektiv ved at sykepleieren delaktiggjør den 
syke, begynner jeg å lure på om det handler om sykepleierens ferdigheter og 
muligheten til å sette av tid til hver enkelt person. Jeg ønsker at den syke deltar i 
prosessen, når det er den syke som kommer til å leve med endringene livet ut. I følge 
Mæland (2010) anbefales det at prosessen gjøres gradvis over tid, slik at målet blir 
realitisk. Ut ifra erfaring har jeg sett hvilken positiv betydning det har vært å 
delaktiggjøre personen som står i fare for å utvikle diabetes type 2. Jeg har i tillegg sett 
personer blitt oversett og ikke fått ta del i planleggingen, der utfallet både var 
demotiverende og nedlatende overfor den syke. Jeg tror det vil ha stor betydning 
dersom Lars får tilstrekkelig med informasjon og blir ivaretatt av sykepleieren, i 
tillegg til at de sammen setter seg et felles mål for endringsprosessen.   
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4.2 OPPRETTHOLDE ATFERDSENDRINGENE  
 
Som nevnt tidligere kan sykepleieren være en vesentlig støttespiller, for at Lars 
opprettholder atferdsendringene. I studien til Tuomilehto et al. (2001) kommer det 
frem at de som står i fare for å utvikle diabetes type 2, kan forebygge utviklingen ved å 
endre livsstil i form av mer fysisk aktivitet og et sunnere kosthold. Oppfølgingsstudie 
til Lindstrøm et al. (2006), konkluderte med at endring i livsstil vedvarer selv etter at 
intervensjonen var avsluttet. Det kan både være vanskelig og utfordrende å legge om 
hele livsstilen, så det lønner seg for sykepleieren å fokusere på de små endringene hos 
Lars som kan gi helesegevisnt (Skafjeld & Graue, 2011). I forhold til at jobben tar 
mye av tiden til Lars, kan sykepleieren fokuse på miljøtiltak som Lars kan utføre i de 
daglige rutinene, fremfor å fokusere på de organiserte treningsformene (Mæland, 
2010). Selv om samfunnet er en påvirkende faktor og burde legge mer til rette for at 
det blir enkelt å bevege seg og lettere å ta et sunnere valg på kostholdsfronten, kan vi 
desverre ikke legge hele ansvaret over på samfunnet. Her kreves det mer enn 
tilretteleggning fra ytre faktorer. Det kreves egeninnsats og kreativitet av den enkelte 
(Mæland, 2010). Lars har allerede etablert seg levevaner, som gjør at 
endringsprosessen kan bli mer utfordrende og krevende. Mæland (2010) viser til 
forskerne Prochaska og DiClemente (1984) som beskriver endringsprosessen gjennom 
fem ulike faser. Den første fasen har Lars kommet seg gjennom, da han allerede har 
fått symptomer som tilsier at han står i fare for å utvikle diabetes type 2. Lars har også 
godtatt i fase to, at det er lurt å endre livsstil for å hindre utviklingen av sykdommen. I 
fase tre blir det sykepleierens ansvar sammen med Lars å finne ut av hvilke faktorer 
som er med på å styrke motivasjonen hans. Dersom Lars ønsker å vektlegge sosial 
støtte fra for eksempel vennene sine og kollegaer, legger sykepleieren til rette for 
akkurat dette i endringsprosessen (Mæland, 2010). I den fjerde fasen observerer 
sykepleieren hvordan Lars håndterer ulike handlinger rundt sin egen situasjon, slik at 
sykepleieren er sikker på at han er mentalt forberedt på hva som vil komme til å møte 
han gjennom atferdsendringene. Studien til Borge et al. (2012) ble det undersøkt en 
tidsmessig rekkefølge av hendelser i løpet av et døgn for å fange opp konkrete 
hendelser. Dersom Lars reflekter seg gjennom en vanlig dag, kan tiltakene som 
iverksettes tilrettelegges så nøyaktig som overhodet mulig i forhold til de daglige 
rutinene hans. Dette kan være med på å gjøre tiltakene til en naturlig del av hverdagen. 
Travelbee (2007) hevder at observasjon er det vikigste trinnet i sykepleieprosessen og 
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observasjonene som blir gjort er med på å skape grunnmuren for beslutningene som 
blir tatt. For å få Lars til å komme til den siste fasen som er vedklikehold og 
forebygging av tilbakefall, har tilitt mellom sykepleier og den syke, i følge Travelbee 
(2007) en stor betydning for at begge forstår hverandres ønsker og behov. Dersom 
Lars kjører bil til jobben, kan sykepleieren for eksempel foreslå at Lars kan begynne å 
sykle til jobben. Dette gir både helsegevinst, Lars sparer tid og sykkelentusiasten vil 
forhåpentligvis blomstre igjen. Dette kan være et eksempel på et miljøtiltak, som er 
med på å få mer fysisk aktivitet inn i hverdagen og de daglige rutinene (Mæland, 
2010). Kroppen er skapt til å være i bevegelse og det kan praktiseres ved enkle tiltak 
basert på de aktivitetene som Lars trives best i og som er lett tilgjengelig i hans 
hverdag (Mæland, 2010).  
Helsedirektoratet (2015) anbefaler minst 150 moderat og 75 minutter intensitet fysisk 
aktivitet per uke. Jeg har erfart at personer som legger om livsstilen fokuserer alt for 
mye på hva som burde gjøres og hva som blir anbefalt, istedenfor å fokusere på hva 
som allerede er bra og hva som kan gjøres bedre, slik at det passer for den enkelte. Jeg 
ønsker å presisere at det som fungerer for Lars, vil kanskje ikke fungerer for en annen. 
Dersom sykepleieren gjør Lars bevisst på at de små endringene som gjøres er gull 
verdt, kan hjelpe Lars til å ikke fokuserer på å telle hvor mange minutter han trener per 
uke (Mæland, 2010). Jeg går ut ifra at Lars får støtte fra vennene sine, da de viste sin 
bekymring i forbindelse med helsen hans. Sykepleieren kan for eksempel foreslå at 
Lars tar opp fotballtråden med vennene sine, selv om formen kanskje ikke er som den 
en gang var. Sykepleierens oppgave blir å få Lars til å få et positivt syn på aktivitet, 
som kan gjøres i form av for eksemel lek. Lek blir ikke sett på som aktivitet i dagens 
samfunn, men jeg kan skrive under på at det er helsefremmende, pulsen stiger og det 
skaper ikke minst glede i øyeblikket (Skaug, 2011).  
Når det kommer til endring i kostholdet og generelt endring i livsstil er det helt klart at 
tilitt som nevnt tidligere mellom sykepleier og Lars blir en betydende faktor. Det blir 
vesentlig at sykepleieren møter Lars med respekt overfor hans nåværende livsstil, slik 
at både han og sykepleieren kan se fremover å ikke fokusere på de vanene Lars 
allerede har etablert. Lars var glad i å lage mat, men sluttet grunnet mangel på tid. 
Sykepleieren kan fokusere på hva som gjør at Lars velger de enkle utveiene ved å 
kjøpe ferdigmat som inneholder et stort innhold av fett og finne alternativer som kan 
erstatte eller redusere inntaket (Skafjeld & Graue, 2011). Dersom sykepleieren gir 
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nødvendig informasjon, slik at Lars sitter med innsikt i egen sykdom, vil han kunne 
forstå hva blant annet fettet gjør med kroppen og hvordan vi gjennom kostholdet 
sammen med fysisk aktivitet kan hindre forekomsten av ulike sykdommer. Som nevnt 
tidligere vil det være vesentlig at Lars og sykepleieren setter seg realistiske mål også 
med kostholdsendringene, slik at endringene blir lettere å gjennomføre. Ut i fra egne 
erfaringer fra praksis har jeg opplevd flere som har funnet tilbake gleden ved 
matlaging, gjennom god planlegging. Målet kan være å få Lars til å like sin nye 
livsstil, slik at  handlingene etter hvert gjøres på autopilot. Dette vil være med på å 
opprettholde endringene og forebygge tilbakefall, slik at de nye rutinene bli en del av 
hverdagsrutinene og ikke minst er med på å hindre utviklingen av diabetes type 2 
(Mæland, 2010). 
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5. KONKLUSJON  
 
Jeg har prøvd å tydeliggjøre hvordan sykepleier kan ivareta personer som står i fare for 
å utvikle diabetes type 2. Jeg tror at Joyce Travelbee sin teori vil være til stor hjelp, da 
det er essensielt at sykepleieren og den syke har tilitt til hverandre og verdsetter 
hverandre som unike individer. I tillegg tror jeg det kan være svært komplisert å endre 
livsstil, spesielt levevaner som allerede er etablert. Dersom sykepleieren fokuserer på 
at tiltakene blir en naturlig del av hverdagen, vil det lettere kunne bli en livsstil og ikke 
en prosess som avsluttes etter en angitt periode. Tålmodighet vil være essensielt, da 
prosessen kan ta flere år.  
Jeg tror ivaretakelse av den syke har et stort forbedringspotensialet og ut ifra egne 
erfaringer ga refleksjonsgrupper blant ansatte en positiv innvirkning på både 
holdninger og ivaretakelse overfor de syke, som absolutt kan bli tatt mer i bruk blant 
sykepleiere. Jeg ønsker at sykepleieren ivaretar og erkjenner personer som søker hjelp 
og tar hensyn til den enkeltes ønsker og behov. I tillegg synes jeg det er vesentlig at 
sykepleieren sitter med kunnskap om selve sykdommen, men også har ferdigheter og 
kunnskaper til å ivareta personen. 
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